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Хирургические аспекты  
лечения рецидивов рака ротоглотки
М. А. КРОПОТОВ, А. В. ЕПИХИНА, Д. К. УДИНЦОВ, К. Д. ИЛЬКАЕВ
Ротоглотка представляет собой анатомически и топографически сложную область, границы которой начинаются 
за полостью рта, что несмотря на визуальную локализацию, делает ее не всегда легко доступной для осмотра. 
Это особенно ярко проявляется при нарушениях функции нижней челюсти в виде ограничения открывания рта, 
некоторых анатомических особенностях, выраженном рвотном рефлексе и гипертрофии небных миндалин. Дан-
ные факторы, а также низкая онкологическая настороженность врачей общего профиля, во многом являются 
причиной запущенности новообразований ротоглотки.
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Рак ротоглотки составляет 0,48 % в струк‑
туре заболеваемости злокачественными ново‑
образованиями населения России и занимает 
4 место среди опухолей головы и шеи соотноше‑
ние между мужчинами и женщинами 9 / 1. Стоит 
особенно обратить внимание на высокие пока‑
затели титра ВПЧ у больных раком ротоглотки 
от 60‑70 %. В 80 % наблюдений встречается ВПЧ 
16 подтипа, в остальных случаях 18‑го типа. Оба 
подтипа вируса являются факторами высокого 
риска. До 80 % больных поступают на лечение 
в специализированные стационары с местнора‑
спространенной формой заболевания. Особен‑
ностью клинического течения рака ротоглотки 
является локорегионарное развитие опухоле‑
вого процесса с частым регионарным метаста‑
зированием (до 80 %) и относительно редкими 
отдаленными метастазами (до 10 %). Опухоли 
данной локализации являются крайне чувстви‑
тельными к лучевому и лекарственному лече‑
нию. Плоскоклеточный рак различной степени 
дифференцировки является преобладающим 
морфологическим вариантом среди опухолей, 
развивающихся в ротоглотке. Значительно 
реже встречаются железистый рак, исходящий 
из малых слюнных желез (чаще в области корня 
языка), меланома, лимфома и различного вида 
саркомы. Корень языка является наиболее ча‑
стой локализацией рака ротоглотки (до 50 %), 
реже поражаются миндалина, мягкое небо 
и крайне редко — задняя стенка ротоглотки.
Чувствительность рака ротоглотки к луче‑
вому и лекарственному воздействию, а также 
первичная запущенность опухолевого процес‑
са, сложность хирургического доступа, а сле‑
довательно и возможность радикального уда‑
ления опухоли сделали химиолучевую терапию 
методом выбора в лечении вышеуказанной па‑
тологии (9). Применение конкурентного хими‑
олучевого лечения позволяет усилить воздей‑
ствие двух противоопухолевых методик за счет 
их синергического воздействия как на первич‑
ную опухоль, так и на регионарные метастазы 
(1). Лекарственная терапия также направлена 
на эрадикацию субклинических отдаленных 
метастазов. Но надо иметь в виду, что приме‑
нение двух повреждающих противоопухолевых 
агентов увеличивает частоту и тяжесть побоч‑
ных эффектов.
В то же время P. J. Donald (19) считает, 
что возможности химиолучевого лечения пре‑
увеличены и больные погибают либо от по‑
следствий лекарственного лечения, либо 
в результате продолженного роста опухоли, 
поэтому при выборе варианта лечения необхо‑
димо тщательно взвешивать риск гибели боль‑
ного от рецидива болезни с надеждой на со‑
хранение пораженного органа в результате 
химиолучевого лечения.
В настоящее время при местнораспро‑
страненных опухолях полости рта и рото‑
глотки обсуждается термин «функциональ‑
ная неоперабильность», когда даже несмотря 
на современные возможности реконструк‑
тивной хирургии выполнение хирургическо‑
го вмешательства приводит к выраженным 
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функциональным и эстетическим нарушениям 
и страданиям. Больным данной категории ре‑
комендуется проведение интенсивного химио‑
лучевого лечения, так как по данным авторов 
результаты хирургического и консервативного 
лечения сопоставимы (20).
Несмотря на постоянное совершенство‑
вание методов лучевого лечения, схем и режи‑
мов лекарственной терапии у части больных 
в дальнейшем диагностируется остаточная 
опухоль, либо рецидив первичной опухоли. 
В зависимости от вида химиолучевого лече‑
ния, режимов индукционной и конкурентной 
полихимиотерапии, вида лучевой терапии 
частота достижения полных эффектов коле‑
блется от 60 до 80 % (6). В данной ситуации 
только хирургическое вмешательство, при ус‑
ловии, что оно выполнимо, дает больному 
шанс на излечение. Попытки применения ле‑
карственного лечения и повторной лучевой 
терапии позволяет достигнуть эффекта только 
у отдельных пациентов (7). Но оперативные 
вмешательства при опухолях ротоглотки во‑
обще, а при рецидивах после химиолучевого 
лечения в особенности представляют значи‑
тельные технические трудности вследствие 
сложности хирургического доступа и оцен‑
ки распространенности рецидивной опухоли 
для радикального удаления. Исходя из этого, 
пациентам с рецидивом рака ротоглотки хи‑
рургическое лечение выполняется по стро‑
гим показаниям. Оценка распространенности 
опухолевого процесса осуществляется посред‑
ством осмотра, пальпации, ультразвуковой 
компьютерной томографии, рентгеновской 
компьютерной томографии с контрастиро‑
ванием, магниторезонансной томографии 
(14). Необходимо отметить, что в некоторых 
случаях, особенно у больных с тризмом 2‑3 
степени, только осмотр больного под общим 
обезболиванием позволяет оценить границы 
опухолевого инфильтрата и оценить возмож‑
ность радикального удаления опухоли (10). 
В последнее время для оценки эффективности 
консервативного противоопухолевого лече‑
ния и выявления остаточной первичной опу‑
холи и регионарных метастазов рекоменду‑
ется применение позитронной эмиссионной 
томографии. При отрицательном результате 
исследования — нет необходимости выпол‑
нять хирургическое вмешательство (12).
В этой ситуации принципиальным являет‑
ся вопрос относительно хирургического досту‑
па. Существует несколько вариантов хирурги‑
ческих доступов к опухолям орофарингеальной 
зоны:
— трансоральный,
— надподъязычная фаринготомия,
— по типу «visor flap»,
— «pull‑ through technique»,
—  доступ «по Бергману» в модификации Лю‑
баева,
— срединная мандибулотомия (2, 3, 4).
Каждый из этих способов имеет свой пока‑
зания, противопоказания, побочные эффекты 
и осложнения.
В последнее время все более широко в ка‑
честве оперативного доступа при новообра‑
зованиях, называемых в англоязычной лите‑
ратуре «posterior located» (так называемых 
«задних локализаций»), к которым относится 
задняя треть, корень языка, миндалина, перед‑
няя небная дужка, боковая стенка ротоглотки, 
местнораспространенные опухоли полости рта 
с поражением ротоглотки используется сре‑
динная мандибулотомия. Этот доступ создает 
отличный обзор операционного поля для точ‑
ной визуальной и пальпаторной оценки рас‑
пространенности опухолевой инфильтрации, 
а также определения поражения близлежащих 
органов, удаления опухоли в пределах здоро‑
вых тканей в едином блоке. Кроме того, дан‑
ный доступ в значительной степени облегчает 
Рисунок 1. Рецидив в области ротоглотки 
и мягкого неба:
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одномоментное пластическое замещение об‑
разовавшегося дефекта (5, 11, 13, 16). Таким 
образом, планируя хирургическое вмешатель‑
ство в орофарингеальной области необходимо 
учитывать следующие факторы выбор опера‑
тивного вмешательства должен обеспечивать 
радикальность удаления опухоли и пластиче‑
ского замещения дефекта, операция должна 
сопровождаться одномоментной реконструк‑
цией нижнечелюстной дуги, восстановлени‑
ем нормальной функцией нижней челюсти 
и косметических параметров лица, предше‑
ствующее химиолучевое лечения оказывает 
существенное влияние на течения раннего по‑
слеоперационного периода, вопрос пластиче‑
ского замещения дефекта лоскутом взятым вне 
зоны лучевой терапии является принципиаль‑
но важным для неосложненного течения по‑
слеоперационного периода.
Помимо вышеуказанной группы паци‑
ентов с опухолевым процессом в ротоглотке, 
существует и другая категория больных с дан‑
ной патологией, у которых также оперативное 
вмешательства является методом выбора в ле‑
чении, дающее шанс больному на излечение. 
Как известно, чувствительность первичной 
опухоли и регионарных метастазов к лучевому 
и лекарственному лечению различна, вслед‑
ствие чего, после проведенного консерватив‑
ного противоопухолевого лечения в некото‑
рых случаях отмечается полный объективный 
эффект со стороны первичной опухоли и ча‑
стичный эффект со стороны регионарных ме‑
тастазов (14,17). Особенно часто это наблюда‑
ется в случае значительного первоначального 
распространения метастатического процесса 
(соответственно индексу N2, N3). По данным 
G. T. Wolf (18) при местнораспространенном 
метастатическом процессе на шее частота пол‑
ных эффектов может колебаться от 30 % до 68 % 
в зависимости от эффективности индукционно‑
го курса полихимиотерапии. В случае наличия 
остаточной опухоли на шее автор рекомендует 
выполнения хирургического вмешательства 
в сроки от 4 до 10 недель после лучевой терапии.
В данной ситуации единственный вариант 
радикальной помощи больному — выполнение 
хирургического вмешательства на лимфатиче‑
ском аппарате шеи, а за областью ротоглотки 
осуществляется динамическое наблюдение. 
В данной клинической ситуации существует 
много вопросов относительно сроков и мето‑
дик объективной оценки противоопухолево‑
го эффекта химиолучевого лечения, сроков 
выполнения оперативного вмешательства, 
всем ли больным с распространенностью мета‑
статического процесса соответственно индексу 
N2‑N3 выполнять оперативное вмешательство 
или в некоторых случаях возможно динамиче‑
ское наблюдение.
Мы проанализировали группу больных 
с локализацией опухолевого процесса в рото‑
глотке, которым на различных этапах консер‑
вативного химиолучевого лечения было пока‑
зано выполнение оперативного вмешательства 
различного объема. Клинический диагноз был 
подтвержден данными гистологического ис‑
следования и во всех случаях установлен пло‑
скоклеточный рак различной степени диффе‑
ренцировки. В исследование было включено 
51 пациент, которые были разделены на 3 груп‑
пы в зависимости от локализации и распро‑
страненности рецидивного процесса:
В 1‑ю группу (29 пациентов) вошли паци‑
енты с локализацией первичного процесса в об‑
ласти небных миндалин с различной степенью 
распространенности, которым проводилось хи‑
миолучевое лечение: 2‑3 курса полихимиоте‑
рапии по схеме PF и лучевая терапия в режиме 
стандартного фракционирования по расщеплен‑
ной программе. Из них у 7 больных был выявлен 
рецидив в области первичного очага, у 5 пациен‑
тов отмечен рецидив метастазов в области шеи. 
Таким образом, из данной группы у 12 пациен‑
тов было отмечено прогрессирование, что со‑
ставило 41,2 % от общего числа пациентов.
2‑ю группу (14 больных) — составили па‑
циенты с локализацией процесса в области кор‑
ня языка и метастазами в лимфатические узлы 
шеи, которым было проведено конкурентное 
химиолучевое лечение: 2‑3 курса полихимиоте‑
рапии по схеме PF и лучевая терапия в режиме 
стандартного фракционирования. В этом случае 
данным пациентам выполнялось хирургическое 
вмешательство на лимфатическом аппарате 
шеи через 2‑3 месяца после окончания консер‑
вативного этапа с дальнейшим динамическим 
наблюдением. В данной группе у 4 пациентов 
отмечено возникновение рецидива в области 
первичного очага. У 2 больных были выявлены 
рецидивы метастазов в области шеи. Таким об‑
разом, данные за прогрессирование заболева‑
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ния были выявлены у 6 пациентов, что состави‑
ло 42,8 % от общего числа пациентов.
В 3‑ю группу вошли 8 пациентов с лока‑
лизацией первичной опухоли в области мяг‑
кого неба. У 4 пациентов были получены дан‑
ные за рецидив в области первичной опухоли. 
У 2 — были выявлены метастазы в области 
шеи. По данным анализа данные за прогресси‑
рование были выявлены у 6 пациентов, что со‑
ставило 75,0 %.
Как показано в таблице 1 из 51 больных 
раком ротоглотки у 15 (29,4 %) диагностиро‑
ван рецидив заболевания. У 9 (17,6 %) пациен‑
тов отмечен рецидив регионарных метастазов. 
У 24 пациентов (47,1 %) — выявлены данные 
за прогрессирование.
Как показано в таблице 2 из 51 больных 
раком ротоглотки у 12 (54.3 %) диагностирован 
местнораспространенный процесс. В то время 
как больные с опухолевым процессом распро‑
страненностью Т1, Т2 составили 25.0 %. Группа 
из 20 пациентов с рецидивом в области рото‑
глотки составили 57.1 % наблюдений.
Рак ротоглотки характеризуется высоким 
метастатическим потенциалом, что подтверж‑
дается нашим исследованием. У 35 больных 
с рецидивом опухоли в 45,7 % диагностирова‑
но поражение регионарных лимфатических 
узлов. В группе первичных больных T2‑T4‑16 
из 51 пациента (47,1 %) на момент поступления 
имелось поражение лимфатических узлов шеи. 
Наиболее тяжелой в лечебном и прогностиче‑
Таблица 1. Локализация и рецидивирование.
Локализация Кол-во больных Рецидив Метастаз Прогрессирование
Небные метастазы 29 7 5 12 (41,2 %) 
Корень языка 14 4 2 6 (42,8 %) 
Мягкое небо 8 4 2 6 (75,0 %) 
Всего 51 15 (29,4 %) 9 (17,6 %) 24 (47,1 %) 
 
Таблица 2. Распространенность опухолей и рецидивирование.
T Кол-во больных Рецидив Метастаз Всего прогрессирование
T2 4 - — 1 1 (25.0 %) 
T3 7 1 - — 1 (14.3 %) 
T4 5 2 - — 2 (40.3 %) 
Рецидив 35 12 8 20 (57.1 %) 
Всего 51 15 (29.4 %) 9 (17.6 %) 24 (47.1 %) 
Таблица 3. Распространенность опухолей ротоглотки.
T Кол-во больных N0 N1 N2 N+
T2 4 2 1 1 2 (50 %) 
T3 7 4 2 1 3 (42.8 %) 
T4 5 2 - — 3 3 (60 %) 
Рецидив 35 19 6 10 16 (45.7 %) 
Всего 51 27 (52.9 %) 9 (17.6 %) 15 (29.4 %) 24 (47.1 %) 
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ском плане оказалась группа пациентов (n=35) 
с рецидивом опухоли после 1‑й линии терапии 
химиолучевого лечения или неэффективного 
1‑го этапа консервативного лечения. Всем этим 
пациентам было выполнено хирургическое 
вмешательство на первичном очаге, а у ряда 
больных и на регионарном лимфоколлекторе.
Сам факт локализации опухоли в рото‑
глотке в значительной степени предопределяет 
направление ее роста, выбор объема предпола‑
гаемого хирургического вмешательства, необ‑
ходимость проведения реконструктивного эта‑
па лечения. Анатомически область ротоглотки 
состоит из несколько частей (боковая стенка, 
корень языка, задняя стенка, мягкое небо).
При рецидивах рака ротоглотки большое 
значение имеет строгий отбор больных для хи‑
рургического лечения. Для этого необходимо 
точно оценить распространенность опухолево‑
го процесса. Тризм различной степени выра‑
женности, постлучевые изменения слизистой 
оболочки и мягких тканей полости рта и рото‑
глотки, и недостаточная эффективность инстру‑
ментальных методов исследования не всегда 
позволяют определить границу опухолевого по‑
ражения. Так, фиброэндоскопия не может точ‑
но оценить распространенность подслизистого 
опухолевого инфильтрата, а МРТ и КТ с кон‑
трастированием не во всех случаях позволяют 
дифференцировать опухолевый инфильтрат 
от воспалительных и постлучевых фиброзных 
изменений в мягких тканях. По этим причи‑
нам, часто показания для оперативного вме‑
шательства определяются на основании жалоб 
больного, визуального осмотра и пальпации.
Определяется деформация левой боковой 
стенки ротоглотки, ретромолярной области, 
корня и подвижной части языка, мягкого неба.
При наличии тризма II‑III степени, выра‑
женного болевого синдрома, следует думать 
о значительной опухолевой инфильтрации 
тканей с распространением опухоли в глубо‑
кие клетчаточные пространства лица, нервные 
сплетения, жевательные мышцы, подвисочную, 
крылонебную ямки. В этом случае выполнение 
радикального оперативного вмешательства 
в пределах здоровых тканей, чаще невыполни‑
мо и больному следует проводить паллиатив‑
ную или симптоматическую терапию. В неко‑
торых клинических ситуациях полноценный 
осмотр больного и оценка распространенности 
опухолевого процесса возможна только в ус‑
ловиях общего обезболивания с выполнением 
биопсии и срочным гистологическим исследо‑
ванием тканей, подозрительных в отношении 
опухолевой инвазии (17).
Мы считаем, что при опухолях ротоглотки 
указанной распространенности, выполнение 
радикального хирургического вмешательства 
и пластическое замещение дефекта невозмож‑
но без создания адекватного оперативного 
доступа в виде срединной мандибулотомии, 
при условии отсутствия поражения нижней че‑
люсти опухолевым процессом.
После остеотомии мобилизация мягких 
тканей осуществляется посредством рассече‑
ния слизистой оболочки и подлежащих мышц 
по границе между нижней поверхностью язы‑
ка и дном полости рта до уровня корня язы‑
ка, либо до границы опухолевого поражения 
(19 случаев). Еще в 2‑х случаях при опухолях 
язычка и прилежащих отделов мягкого неба 
доступ осуществлялся посредством рассечения 
подвижной части и корня языка по средней 
линии до надгортанника. Оперативное вме‑
шательство заверша остеосинтезом нижней 
челюсти 2‑мя минипластинами. Ни в одном 
из случаев нами не было отмечено развития 
послеоперационных осложнений со стороны 
Рисунок 2. Рецидива рака боковой стенки 
ротоглотки и мягкого неба.
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нижней челюсти, даже, несмотря на проведе‑
ние предшествующей лучевой терапии и нали‑
чии местных воспалительных реакций в после‑
операционном периоде (рис 14).
В 5 случаях (23,8 %) нами была выполне‑
на резекции корня языка, в 10 (47,6 %) — по‑
ловинная или субтотальная резекции языка 
с корнем и боковой стенкой ротоглотки, в 6 
(28,6 %0) — резекции боковой стенки рото‑
глотки и мягкого неба (у 1 больного с резекци‑
ей нижней и верхней челюсти). При резекции 
только корня языка, а также при выполнении 
резекции боковой стенки ротоглотки и корня 
языка, по поводу ограниченного опухолевого 
поражения, замещение дефекта осуществля‑
лось местными тканями за счет мобилизации 
оставшейся подвижной части языка, его корня, 
слизистой оболочка ротоглотки и мягкого неба. 
Пластика местными тканям была выполнена 
у 20 больных (38,1 %). Зачастую мобилизован‑
ные ткани подшивались к слизистой оболочке 
язычной поверхности надгортанника. В наших 
наблюдениях ни в одном из случаев это не при‑
вело к воспалению послеоперационной раны 
и нарушению функций дыхания и глотания. 
В 1 случае у пациента была выполнена опера‑
ция в связи с рецидивом заболевания в области 
небной миндалины, с поражением подвижной 
части языка и гортани.
Очень важным параметром при планирова‑
нии оперативного вмешательства является на‑
личие в арсенале «оптимального» пластического 
материала. В нашем исследовании, при боль‑
шом объеме удаляемых тканей, в 6 случаях ис‑
пользовался височный фасциально‑апоневроти‑
ческий лоскут, для замещения дефекта боковой 
стенки ротоглотки и мягкого неба. При обшир‑
ном дефекте резецированных мягких тканей, 
слизистой оболочки полости рта и ротоглотки 
мы применяли кожно‑мышечный лоскут с вклю‑
чением большой грудной мышцы (25 случаев). 
При использовании пластического материала 
для пластики дефектов ротоглотки осложнения 
в виде частичного некроза лоскута наблюдались 
у 2‑х (11,8 %) пациентов, которые был купирова‑
ны консервативно в ходе перевязок.
Рисунок 3. Выбор объема резекции по данным КТ \МРТ :
Срединная мандибулотомия —36 случаев (72,5 %)
Сегментарная резекция —15 (27,5 %)
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Рисунок 4.  КТ. Рецидив рака небной миндалины 
с поражением верхней и нижней челюсти.
Рисунок 5.  Вид операционной раны и удаленного 
макропрепарата.
Рисунок 6. Вид адаптированного лоскута в полости рта.
Рисунок 7. Внешний вид больного спустя 3 года 
после операции.
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Рисунок 8.  Рецидив рака небной миндалины 
с поражением подвижной части языка и гортани
Рисунок 9.  Рецидив рака небной миндалины 
с поражением подвижной части языка и гортани. 
Макропрепарат.
Рисунок 10. Вид больного после операции.
Рисунок 11. Полость рта. Вид адаптированного 
лоскута (спустя 6 месяцев).
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При анализе результатов предшествующе‑
го лечения необходимо отметить достаточно 
высокий показатель прогрессирования заболе‑
вания во всех 3 группах пациентов (47,1 %).
Таким образом, для оперативного лечения 
рецидива рака ротоглотки необходим строгий 
отбор пациентов, с точной оценкой распро‑
страненности опухоли (клинический осмотр, 
эндоскопическое исследование, КТ с контра‑
стированием, МРТ, осмотр области ротоглотки 
в условиях общего обезболивания).
Для радикального оперативного вмеша‑
тельства в области ротоглотки и выполнения 
пластического пособия, выбор оперативного 
доступа (преимущественно срединной манди‑
булотомии) имеет принципиальное значение.
Оперативное вмешательство на регионар‑
ном лимфоколлекторе при доказанном перси‑
стирующим опухолевом процессе в лимфати‑
ческих узлах шеи, должно выполняться через 
2 месяца после химиолучевого этапа лечения 
рака ротоглотки, с полным клиническим эф‑
фектом.
При операбельных метастазах плоско‑
клеточного рака в лимфатических узлах шеи 
без выявленного первичного очага, выполня‑
ется хирургическое вмешательство с последу‑
ющим динамическим наблюдением. В случае 
выявления первичной опухоли в ротоглотке 
проводится радикальный курс химиолучевого 
лечения.
Выводы:
1.  Интенсивное химиолучевое лечение являет‑
ся методом выбора в лечении местнораспро‑
страненного рака глотки, позволяющего 
добиться у большинства больных полной ре‑
Рисунок 13. Внешний вид больного через  
6 месяцев после операции
Рисунок 12. Ортопантомограмма. Остеосинтез 
минипластинами в области срединной 
мандибулотомии
Таблица 4. Предшествующее лечение 
и рецидивирование.
Группа больных Кол-во больных
Всего  
рогрессирование
T2 — T4 16 4 (25,0 %) 
Рецидив 35 20 (57,1 %) 
Всего 51 24 (47,1 %) 
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грессии первичной опухоли при сохранении 
пораженного органа.
2.  Мультидисциплинарный подход позволяет 
выявить пациентов со стабилизацией опухо‑
левого процесса в процессе лечения и оста‑
точными опухолями после окончания кон‑
сервативного лечения.
3.  Лучевые методы диагностики (КТ, МРТ) по‑
зволяют оценить операбельность опухоле‑
вого процесса, решить вопрос об объеме 
оперативного вмешательства (сегментарная 
резекция \ срединная мандибулотомия).
4.  Оперативный доступ имеет принципиаль‑
ное значение для выполнения радикально‑
го оперативного вмешательства в области 
ротоглотки и выполнения пластического 
пособия.
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